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La chirurgie  des  perforations  colorectales  traumatiques  est  habituellement  réalisée  par
laparotomie.  Cependant,  un  abord  cœlioscopique  peut  aussi  être  effectuée  avec  succès
dans  le  traitement  des  perforations  iatrogènes,  secondaires  à  une  coloscopie,  avec  des
résultats  opératoires  équivalents  à  ceux  de  la  chirurgie  par  laparotomie  chez  des  patients
sélectionnés  [1].
Une  réparation  cœlioscopique  des  plaies  rectales,  sans  colostomie  de  protection,  a
également  été  rapportée  pour  des  plaies  iatrogènes  du  rectum  au  cours  de  prostatectomies
ou  de  cystectomies  cœlioscopiques  [2].
Un  traitement  laparoscopique  d’une  perforation  colorectale  secondaire  à  une  insertion
trans-anale  de  corps  étranger  a  été  rapporté  pour  la  première  fois  par  Arora  et  al.  [3],
mais  une  colostomie  de  protection  était  associée  à  la  procédure.
Nous  présentons  dans  cette  vidéo  (Annexe  1)  un  cas  de  perforation  du  haut  rectum,
secondaire  à  l’insertion  d’un  corps  étranger  intrarectal,  réparée  par  cœlioscopie  sans
colostomie  de  protection,  12  h  après  l’incident.
Un  homme  de  30  ans  s’est  présenté  aux  urgences  pour  des  douleurs  abdominales  sous-
ombilicales  associées  à  des  rectorragies.  À  l’interrogatoire,  la  notion  d’une  insertion  trans-
anale  d’un  godemiché  12  h  auparavant  était  retrouvée.  Des  signes  francs  de  péritonite
aiguë  étaient  retrouvés  à  l’examen  clinique  et  le  scanner  abdomino-pelvien  montrait  un
pneumopéritoine.
DOI de l’article original : http://dx.doi.org/10.1016/j.jviscsurg.2014.09.009.
 Ne pas utiliser, pour citation, la référence franc¸aise de cet article, mais celle de l’article original paru dans Journal of Visceral Surgery,
en utilisant le DOI ci-dessus.
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(6  igure 1. La plaie rectale était suturée par des points séparés
ésorbables.
Le  patient  a  été  informé  des  options  thérapeutiques  :
œlioscopie,  fermeture  de  la  lésion  associée  ou  non  à une
olostomie  de  protection  en  fonction  des  constatations  opé-
atoires,  et  possibilité  d’une  conversion  en  laparotomie.
En  peropératoire,  une  large  plaie  transversale  de  la  face
ntérieure  et  intrapérionéale  du  haut  rectum  a  été  identi-
ée.  Les  berges  de  cette  perforation  faisaient  environ  5  cm
e  long  et  n’étaient  pas  nécrosées.  Il  n’y  avait  pas  de  conta-
ination  majeure  de  la  cavité  péritonéale.
Après  une  toilette  péritonéale  abondante  au  sérum  phy-
iologique,  la  plaie  a  été  suturée  par  des  points  séparés  de
l  ﬁn  résorbable.  Les  suites  opératoires  étaient  simples  et  le
atient  est  retourné  à  domicile  à  j4  postopératoire.  Le  ﬁlm
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écrit  ces  différentes  étapes  et  peut  donc  être  utile  à  tous
es  chirurgiens  participant  à  la  prise  en  charge  d’urgences
Fig.  1).éclaration d’intérêts
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nnexe A. Matériel complémentaire
e  matériel  complémentaire  (Image  1)  accompagnant  la
ersion  en  ligne  de  cet  article  est  disponible  sur  http://
ww.sciencedirect.com  et  http://dx.doi.org/10.1016/j.
chirv.2014.07.013.
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